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Анотація. Автори визначили особливості та характеристики больового синдрому до, під час та після 
реабілітаційного лікування у двох групах пацієнтів з патологією колінних суглобів, ідентичних за статтю, ві-
ком, типом патології та видом хірургічних втручань. Динаміка зменшення інтенсивності больового синдрому 
та швидкість відновлення рухів у колінному суглобі в основній групі пацієнтів показує, що метод безперерв-
ного пасивного руху з використанням спеціальних автоматичних апаратів у комплексній фізичній реабіліта-
ції хворих з патологією колінних суглобів достовірно сприяє скороченню термінів реабілітації, збільшенню 
об'єму рухів у середньому на 52,7 % у найближчий післяопераційний період (до 3-х тижнів після операції), 
порівняно з контрольною групою, при значному зменшенні больового синдрому – на 43,8 %.
Отримані дані дають змогу рекомендувати цей метод до широкого впровадження у клінічне викори-
стання на етапах фізичної реабілітації у реабілітаційних центрах та ортопедо-травматологічних відділеннях.
Ключові слова: больовий синдром, фізична реабілітація хворих з патологією колінних суглобів, метод 
безперервного пасивного руху у суглобах.
Вступ. Боротьба із больовим синдромом у післяопераційному періоді є одним із акту-
альних і до кінця не розв’язаних питань сучасної медицини. Від вираженого болю в після-
операційному періоді страждають від 30 до 75 % пацієнтів [1–3]. Особливої актуальності ця 
проблема набуває у випадках, коли виникає необхідність у виконанні раннього реабілітаці-
йного лікування з проведенням комплексу заходів з розроблення рухів у суглобі (-ах). У разі 
неадекватного знеболення та передчасної активізації рухів може виникнути ефект "буме-
рангу" – посилення больового синдрому, розвинення як місцевих (посилення міотонічного 
синдрому, збільшення набряку параартикулярних тканин, прогресуюче ослаблення м'язів та 
обмеження рухів в оперованому суглобі), так і загальних соматичних та психосоматичних 
реакцій. І навпаки, у разі правильного здійснення знеболення та проведення адекватного 
відновлювального лікування, підвищується якість життя пацієнтів у післяопераційному 
періоді, прискорюється післяопераційна функціональна реабілітація, знижується частота 
ускладнень та прискорюється виписка хворих із стаціонару [4–7].
У вітчизняній літературі трапляються лише поодинокі роботи, у яких описано метод 
безперервного пасивного руху (МБПР) у системі фізичної реабілітації хворих після хірур-
гічних втручань на колінному суглобі (КС) та наголошено на комплексі позитивних ефек-
Порівняльна характеристика динаміки больового синдрому в процесі фізичної реабілітації хворих... 69
тів унаслідок його використання. Зокрема, МБПР є одним із ефективних методів щодо за-
побігання формуванню внутрішньосуглобових рубців і тугорухливості суглобів, значного 
зменшення больового синдрому і набряків на тлі швидкого відновлення рухів у суглобах 
після операцій, стимулювання відновлення хряща і м'яких тканин суглоба та профілактиці 
ускладнень у післяопераційному періоді [8–9].
Мета дослідження – провести порівняльну характеристику динаміки больового син-
дрому у хворих з патологією колінного суглоба в післяопераційному періоді в процесі фі-
зичної реабілітації із застосуванням методу безперервного пасивного руху.
Завдання дослідження:
1. Порівняти результати реабілітаційного лікування контрольної (стандартна програ-
ма реабілітації) та дослідної групи (комплексне відновне лікування з використанням МБПР) 
пацієнтів з патологією колінних суглобів у післяопераційному періоді (після артроскопіч-
них втручань).
2. Проаналізувати динаміку больового синдрому до, під час та після реабілітаційного лі-
кування у двох групах пацієнтів з патологією колінних суглобів у післяопераційному періоді.
Матеріал та методи. Проведено порівняльний аналіз результатів реабілітації двох 
клінічних груп пацієнтів, які були ідентичні за статтю, віком, типом патології та видом хі-
рургічних втручань (52 особи чоловічої та 37 осіб жіночої статі), віком від 18 до 60 років 
з патологією КС (в усіх хворих відзначалося монолатеральне ураження суглобів), які пере-
бували на стаціонарному лікуванні в ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН» за період 
з 2010 до 2016 р. (табл. 1). У I контрольній групі було 43 хворих, а в II основній групі – 46 
хворих. Критерій відбору до досліджуваних груп: хворі із патологією КС, яким були вико-
нані артроскопічні хірургічні втручання та які потребували застосування методів фізичної 
реабілітації у найближчому післяопераційному періоді.
У післяопераційному періоді хворі I групи отримували стандартне реабілітаційне лі-
кування, а хворим II групи, окрім стандартних реабілітаційних заходів, виконували пасивне 
розроблення рухів в ураженому КС за допомогою вітчизняних пристроїв для автоматичного 
розроблення рухів (ПАРР), які ми розробили спільно з ООО «Сваркон» [10].
Таблиця 1
Розподіл хворих за статтю та видом патології колінного суглоба
Патологія КС
Кількість спостережень
контрольна група основна група загальна 
кількістьчоловіки жінки чоловіки жінки
Пошкодження медіального меніска 15 8 16 8 47
Пошкодження передньої хрестоподібної 
зв'язки
8 5 9 5 27
Поєднання пошкодження медіального 
меніска та передньої хрестоподібної зв'язки
5 2 5 3 15
Усього 28 15 30 16 89
Результати та їх обговорення. Аналіз історій хвороби виявив, що до виконання хірур-
гічного втручання на КС середній строк від початку захворювання становив 6±0,9 міс., при 
цьому обмеження рухів (контрактура) різного ступеня у КС та больовий синдром відзнача-
ли усі хворі, а стомлюваність у процесі ходьби та набряк параартикулярних тканин – у се-
редньому 77,5 % та 83,1 % пацієнтів відповідно (розподіл за вище означеними симптомами 
у контрольній та основній групах подано в табл. 2).
Ретроспективний аналіз даних, отриманих за допомогою анкетування та подальшо-
го інтегрального оцінювання анатомо-функціонального стану колінних суглобів, дав змо-
гу встановити, що пацієнти мали різноманітні скарги в різних поєднаннях. Найчастіше із 
суб'єктивних скарг траплялися такі: стомлюваність у другій половині дня, обмеження рухів 
у КС та кульгання, а також скарги на болі різного характеру, що залежало насамперед від 
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основного діагнозу та особливостей навантаження хворої кінцівки (особливості та вираже-
ність больового синдрому при пальпації та рухах у КС (за VAS) наведені в табл. 2). Із об'єк-
тивних клінічних симптомів ми виявили такі: обмеження рухів у КС, порушення ходьби та 
накульгування, гіпотрофія м'язів нижньої третини стегна. Ознаки набряку параартикуляр-
них тканин та синовіту КС більшою мірою залежали від тривалості захворювання.
Таблиця 2
Частота суб'єктивних скарг та об'єктивних клінічних симптомів 
у хворих з патологією КС у доопераційний період







Абс. % Абс. % Абс. (%)
Стомлюваність у процесі ходьби 33 76,7 36 78,3
69 
(77,5 %)
Больовий синдром при рухах у КС 
(за ВАШ)
42 97,7 44 95,7
86
(96,7 %)
Больовий синдром при пальпації КС 
(за ВАШ)
43 100 46 100
89 
(100 %)
Обмеження рухів у КС
(наявність контрактури)
43 100 46 100
89 
(100 %)
Набряк параартикулярних тканин та 
синовіту КС
35 81,4 39 84,8
74
(83,1 %)
Гіпотрофія м'язів нижньої третини 
стегна (порівняно з протилежною 
стороною)
34 79,1 37 80,4
71
(79,75 %)
Порушення ходьби та накульгування 39 90,7 41 89,1
80
(89,9 %)
Маємо зазначити, що відновне лікування проводилося з урахуванням психологічних 
особливостей хворих, зокрема:
– у багатьох пацієнтів відзначалася негативна психологічна реакція на «білий халат», 
а навіть незначний локальний біль при розробленні рухів без ПАРР часто викликав 
виражені больові і міотонічні реакції з розвитком ригідності оперованого та суміж-
них суглобів;
– при проведенні реабілітаційних заходів з'являється необхідність у постійному на-
гадуванні про часте і тривале повторення тих чи інших вправ або процедур і рухів 
тощо, що саме по собі може викликати негативну реакцію;
– навіть найфаховіший та найсумлінніший методист ЛФК або масажист фізично не 
в змозі проводити тривалі багаторазові індивідуальні сеанси з розроблення рухів 
у суглобах, на відміну від механічних пристроїв.
У процесі порівняння даних основної і контрольної групи виявлено, що отримані по-
казники в доопераційному періоді були практично ідентичними в обох групах, що дає змогу 
нам стверджувати про достовірність подальшого порівняння отриманих результатів у піс-
ляопераційному періоді.
Маємо зазначити, що в обох досліджуваних групах методи знеболення під час хірур-
гічного втручання та в післяопераційному періоді були ідентичними, у цьому дослідженні 
їх не аналізували, однак характеристики больового синдрому в післяопераційному періоді 
значно відрізнялися.
Ми детально проаналізували особливості больового синдрому у хворих як у до-, так 
і у післяопераційному періоді. Основні характеристики та вираженість больового синдрому 
у хворих з патологією КС у доопераційний період подано в табл. 3.
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Больовий синдром за VAS розцінювався таким чином:
▷ слабкий – 1–2 бали;
▷ помірний – 3–4 бали;
▷ сильний – 5–6 балів;
▷ дуже сильний – 7–8 балів;
▷ нестерпний – 9–10 балів
Таблиця 3
Основні характеристики та вираженість больового синдрому 
у хворих з патологією КС у доопераційний період





























































































































































статичне та/або динамічне навантаження;














Як видно із даних табл. 3, у доопераційний період больовий синдром різної інтен-
сивності відзначено в усіх хворих обох груп (43 ос. та 46 ос. відповідно). Він був різної 
інтенсивності (від легкого до сильного ступеня, але нестерпного чи дуже сильного болю не 
відзначав ні один хворий), відрізнявся за локалізацією (локалізувався безпосередньо у КС 
в усіх пацієнтів, але одночасно міг відзначатися або у стегні, або у гомілці), а також харак-
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теризувався різними факторами, які посилювали або зменшували інтенсивність болю (роз-
вантаження кінцівки в горизонтальному положенні, відпочинок стоячи, фіксація кінцівки 
у вимушеному положенні, розминка, приймання знеболювальних засобів).
Окрім того, відповідно до розробленої анкети, проведено визначення характеристи-
ки больових відчуттів у післяопераційний період паралельно із порівнянням динаміки від-
новлення (розробки) рухів у КС. Пацієнтам було запропоновано порівняти інтенсивність 
больового синдрому до лікування, на 2–3 день після виконаного хірургічного втручання 
(що збігалося з 1–2 днем початку реабілітаційного лікування), на 8–10 добу після операції 
та через 3 тижні і 3 місяці з початку відновного лікування (рис. 1).
Рис. 1. Середні дані динаміки больового синдрому (в умовних одиницях за ВАШ) 
у до- та післяопераційний період у різні строки у процесі фізичної реабілітації
Також визначено психологічну реакцію хворого на перші декілька сеансів розроблення 
рухів інструктором ЛФК порівняно з реакцією на механотерапію за допомогою ПАРР. Пара-
лельно іх означеним проводилося визначення динаміки відновлення об'єму рухів у КС (рис. 2).
Рис. 2. Середні дані динаміки об'єму рухів (наведено дані зменшення рухів у відсотках до 
норми) у КС у до- та післяопераційний період у різні строки у процесі фізичної реабілітації
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Наведені на діаграмі 1 дані щодо ретроспективного оцінювання динаміки больового 
синдрому показують достовірне його зменшення в основній групі, де у процесі реабіліта-
ційного лікування використано метод безперервних постійних рухів. При цьому ступінь 
больового синдрому на 8–10 день зменшувався на 32,6 % порівняно з контрольною групою, 
а через 3 тижні – на 43,8 %.
Відзначається кореляція отриманих даних щодо динаміки больового синдрому із да-
ними стосовно динаміки відновлення рухів у КС. Так, якщо висхідні дані (у доопераційний 
період та відразу після втручання) були практично ідентичні в обох групах, то на 8–10 день 
об'єм рухів в основній групі відновлювався на 33,4 % швидше порівняно із контрольною 
групою, а через 3 тижні – на 52,7 %.
Маємо відзначити, що через 3 місяці після хірургічного втручання больові відчуття та 
об'єм рухів у колінних суглобах хворих основної та контрольної групи практично зрівняли-
ся і наближалися до нормальних показників.
Висновки.
1. Проведено визначення особливостей та характеристик больового синдрому до, 
під час та після реабілітаційного лікування у двох групах пацієнтів з патологією колін-
них суглобів, ідентичних за статтю, віком, типом патології та видом хірургічних втручань. 
Динаміка зменшення інтенсивності больового синдрому та швидкість відновлення рухів 
у колінному суглобі в основній групі пацієнтів показує, що метод безперервного пасивного 
руху з використанням апаратів ПАРР у комплексній фізичній реабілітації хворих з патоло-
гією колінних суглобів достовірно сприяє скороченню термінів реабілітації, збільшенню 
об'єму рухів у середньому на 52,7 % у найближчий післяопераційний період (до 3-х тижнів 
після операції), порівняно з контрольною групою, при значному зменшенні больового син-
дрому – на 43,8 %.
2. Доведено доцільність використання та високу ефективність розроблених вітчизня-
них пристроїв для автоматичної розробки рухів у суглобах під час комплексного відновного 
лікування хворих з патологією КС, що дає змогу рекомендувати їх для широкого впрова-
дження у клінічне використання на етапах фізичної реабілітації у реабілітаційних центрах 
та ортопедо-травматологічних відділеннях.
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COMPARATIVE CHARACTERISTICS 
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Abstract. The authors determined the characteristics and peculiarities of pain before, during 
and after rehabilitation in two groups of patients with pathology of knee joints, identical by gender, 
age, type of pathology and type of surgical interventions. The dynamics of the reduction of the 
intensity of the pain syndrome and the rate of recovery of knee movements in the main group of 
patients, shows that the method of continuous passive motion using special automatic devices in 
the complex physical rehabilitation of patients with pathology of the knee joints leads to abruptly 
reducing the timing of rehabilitation, increasing the volume of movements on average by 52.7 % in 
the immediate postoperative period (up to 3 weeks after the operation), compared with the control 
group, with a significant reduction in pain syndrome – by 43.8 %.
The obtained data allow us to recommend this method to a wide introduction in clinical 
use at the stages of physical rehabilitation in rehabilitation centers and orthopedic and traumatic 
departments.
Keywords: pain syndrome, physical rehabilitation of patients with knee joints pathology, 
method of continuous passive movement in joints.
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